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Style przywiązania a zdrowie psychiczne 
osób dorosłych w populacji ogólnej — 
badanie pilotażowe
Attachment styles and mental health of adults in general 
population: pilot study
Wstęp
Teoria przywiązania sformułowana przez Johna 
Bowlby’ego [1] była w zamierzeniu autora sposobem 
rozumienia powstawania zarówno warunków zdrowia 
jednostki, jak i podłoża zaburzeń psychicznych (1955). 
Doświadczenie „miłującej opieki” (loving care) wolne od 
traumatyzujących okresów deprywacji macierzyńskiej skut-
kowało zdaniem autora większą autonomią, otwartością 
na świat, większym poczuciem bezpieczeństwa i lepszym 
radzeniem sobie z potencjalnymi zagrożeniami dla inte-
gralności psychicznej jednostki [2]. Wprowadzenie me-
todologii badań wzorców przywiązania przez Ainsworth 
[3], a potem stanów umysłu związanych z przywiązaniem 
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przez Main [4] dało podstawy do oceny potencjalnych 
czynników ryzyka i ochrony w kontekście przywiązania [5]. 
Wyniki kolejnych badań wykazały związek bezpiecznego 
przywiązania z lepszą regulacją emocji i zachowania 
[6, 7], efektywniejszym radzeniem sobie ze stresem [8] 
i negatywnym afektem [9, 10]. Stwierdzono również, że 
pozabezpieczne wzorce przywiązania, zwłaszcza przy-
wiązanie ambiwalentne i zdezorganizowane, wiązały się 
z przeżywaniem wysokiego poziomu stresu i niepokoju, co 
potencjalnie mogłoby stanowić czynnik ryzyka zaburzeń 
[11, 12]. W większości badacze uznawali przywiązanie za 
ważny, choć nie jedyny z czynników ryzyka zaburzeń [2], 
podkreślając, że pozabezpieczne postaci przywiązania 
mogą wpływać na trajektorie rozwoju, zwiększając ryzyko 
zaburzeń internalizacyjnych i eksternalizacyjnych [13]. 
Z kolei Cicchetti i Doyle [14] uważali, że pozabezpieczne 
przywiązanie jest zarówno koniecznym, jak i wystarcza-
jącym warunkiem powstania zaburzeń psychicznych [14]. 
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Analizując wpływ wielu czynników na trudności adapta-
cyjne dziecka i powstawanie zaburzeń, Greenberg [15] 
zaproponował czteroczynnikowy model etiologiczny, 
w którym pozabezpieczne przywiązanie byłoby jedną 
z domen ryzyka oprócz cech dziecka (temperament, 
biologiczna podatność i funkcje neuropoznawcze), 
czynników rodzinnych (stres, trauma, zasoby, wsparcie) 
i nieefektywnych strategii rodzicielskich (socjalizacja, 
kierowanie dzieckiem). Wraz z rozwojem metod oceny 
przywiązania od lat 90. XX wieku, a zwłaszcza po 2000 
roku, zaczęły się pojawiać liczne prace dokumentujące 
istnienie silnych związków pomiędzy poszczególnymi 
zaburzeniami psychicznymi i przywiązaniem pozabez-
piecznym. Związki takie wykazano w licznych bada-
niach dla zaburzeń lękowych i depresji [16], zaburzeń 
odżywiania [17–19], zespołu stresu pourazowego 
(PTSD, posttraumatic stress disorder) [20], zespołu 
nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi 
(ADHD, attention-deficit hyperactivity disorder) [21], 
zaburzeń zachowania [22], zaburzeń osobowości [23] 
i zaburzeń psychotycznych [24, 25]. Na podstawie tych 
badań powstały modele zaburzeń uwzględniające czyn-
niki ryzyka związane z przywiązaniem. Z kolei bezpieczne 
przywiązanie wymienia się często jako czynnik ochrony 
i warunek efektywnej psychoterapii.
Równolegle do badań przywiązania w zaburzeniach 
psychicznych rozwinęły się badania dokumentujące 
związek pomiędzy przywiązaniem a nasileniem objawów 
somatycznych, psychosomatycznych i mniej specyficz-
nych zakłóceń zdrowia psychicznego. Taylor i wsp. [26] 
przebadali grupę 2042 osób poszukujących pomocy 
w lecznictwie ogólnym. Badacze ci znaleźli starali się 
odpowiedzieć na pytanie, czy styl przywiązania wpływa 
na somatyzację, znajdując silny związek predykcyjyny 
pomiędzy pozbezpiecznymi stylami przywiązania a ob-
jawami somatycznymi opisywanymi przez pacjenta jako 
niewyjaśnione fizyczne lub o psychologicznym podłożu. 
W niniejszym badaniu, które ma charakter pilotażowy, 
autorzy starali się skupić na określeniu związków predyk-
cyjnych pomiędzy przywiązaniem a grupami objawów 
zaburzeń psychicznych badanych Ogólnym Kwestionariu-
szem Zdrowia (GHQ, General Health Questionnaire) [27]. 
Autorzy założyli, że pozabezpieczne style przywiązania 
mogą być predyktorami objawów somatycznych, niepoko-
ju i bezsenności oraz depresyjności, natomiast bezpieczny 
styl przywiązania może być czynnikiem ochrony (ujemnym 
predyktorem) dla powyższych trzech grup objawów.
Materiał i metody
W badaniu wzięło udział 97 osób, 12 mężczyzn i 85 
kobiet, studentów i studentek kierunków niepsycho-
logicznych w wieku 19–30 lat (M [mean] = 21,34; SD 
[standard deviation] =1,61). W badaniach użyto Kwe-
stionariusza Stylu Przywiązania (ASQ, Attachment Style 
Questionnaire) oraz GHQ.
Kwestionariusz Stylu Przywiązania został opracowany 
przez grupę badaczy kierowanych przez Feeney w 1994 
roku [28]. Polskie tłumaczenie przygotowano w 2014 
roku i jest obecnie w trakcie adaptacji (Żechowski i wsp.). 
Kwestionariusz składa się z 40 itemów, które badani 
oceniają na sześciostopniowej skali, w stopniu w jakim 
każda z pozycji opisuje ich uczucia lub zachowania. 
Kwestionariusz posiada 5 skal: zaufanie do siebie i innych 
(Zaufanie), poczucie dyskomfortu w bliskich relacjach (Dy-
skomfort), zaabsorbowanie relacjami (Zaabsorbowanie), 
potrzeba aprobaty i potwierdzania przez innych (Potrzeba 
Aprobaty) oraz postrzeganie relacji jako pobocznych 
(Relacje jako Drugoplanowe). Skala Zaufanie opisuje 
przywiązanie bezpieczne, skala Dyskomfort i Relacje jako 
Drugoplanowe — przywiązanie unikające, skale Zaabsor-
bowanie oraz Potrzeba Aprobaty — przywiązanie lękowe. 
Kwestionariusz wykracza poza ocenę wyłącznie relacji 
romantycznych, dlatego może być używany do badania 
zarówno dorosłych, jak i młodzieży. Współczynnik rzetel-
ności alfa-Cronbacha dla poszczególnych podskal mieścił 
się w zakresie od 0,649 do 0,763 (tab. 1).
Ogólny Kwestionariusz Zdrowia-28 (GHQ-28) [27, 29] 
jest narzędziem przeznaczonym do oceny stanu psychicz-
nego osób dorosłych. Pozwala na mierzenie nasilenia nie-
psychotycznych grup objawów ogólnie opisujących stan 
zdrowia psychicznego. Zawiera 4 podskale: objawów 
somatycznych, niepokoju i bezsenności, funkcjonowania 
społecznego oraz depresyjności. Celem GHQ nie jest do-
kładne określenie charakteru objawów, ale potwierdzenie 
lub wykluczenie subiektywnej obecności problemów 
w zakresie zdrowia psychicznego i przypisanie ich do 
jednej z szeroko zdefiniowanej grup diagnostycznych. 
Kwestionariusz GHQ opiera się na samoocenie, nasilenie 
objawów mierzy się od 0 do 3. Współczynnik rzetelności 
alfa-Cronbacha dla poszczególnych podskal mieścił się 
w zakresie od 0,750 do 0,803 (tab. 1).
Wyniki
Zależności pomiędzy objawami zaburzenia a stylami 
przywiązania zweryfikowano w modelu regresji liniowej 
wielorakiej. W każdym modelu zmienną objaśnianą była 
jedna z grup objawów (GHQ-A objawy somatyczne, 
GHQ-B niepokój i bezsenność, GHQ-C zaburzenia funk-
cjonowania, GHQ-D objawy depresyjne) a zmiennymi 
objaśniającymi trzy style przywiązania (ASQ-Z styl bez-
pieczny, ASQ-D styl unikający i ASQ-ZAA styl lękowy). 
W ten sposób powstały cztery modele regresji, dla 
każdego rodzaju zaburzeń oddzielnie. W trakcie weryfi-
kacji założeń modelu regresji wyłączono z analizy osoby 
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z wynikami odstającymi (standaryzowane reszty wykra-
czały poza bezwzględną wartość 2) lub nietypowymi 
(jako wyniki nietypowe traktowano wartości odległości 
Cooka powyżej 0,0435 lub dla wartości dźwigni powyżej 
0,103. Wartości wyliczono dla modelu z 4 zmiennymi 
i 97 osobami badanymi).
Model regresji wielorakiej, w którym zmienną wyjaśnianą 
jest GHQ-A (objawy somatyczne) i zmiennymi objaśnia-
jącymi style przywiązana jest istotny statystycznie (F(3) 
= 5,456 przy p < 0,01). W tabeli 2 zaprezentowano 
współczynniki dla poszczególnych stylów przywiązania. 
Styl przywiązania lękowy (ASQ-ZAA) jest jedynym istot-
nym predyktorem i wyjaśnia prawie 14% zmienności 
objawów somatycznych. 
W drugim modelu zmiennymi wyjaśnianymi są niepokój 
i bezsenność (GHQ-B). Model jest nieistotny na przyjętym 
poziomie statystycznym (p < 0,05) – F(3) = 2,676 przy 
p = 0,053. 
Trzeci testowany model weryfikował zależności pomiędzy 
stylami przywiązania a (funkcjonowaniem społecznym) 
GHQ-C. Model jest istotny statystycznie — F(3) = 6,719 
przy p < 0,001. W tabeli 3 zaprezentowano miary 
współczynników beta w modelu. 
Styl przywiązania lękowy (ASQ-ZAA) jest jedynym istot-
nym predyktorem i wyjaśnia ponad 16% zmienności 
objawów funkcjonowania społecznego. 
W ostatnim testowanym modelu sprawdzano zależności 
pomiędzy objawami depresyjnymi (GHQ-D) oraz stylami 
przywiązania. Model wyjaśniający objawy depresyjne jest 
istotny statystycznie (F = 8,01 przy p < 0,001). W tabeli 
4 przedstawiono wartości współczynników regresji. 
Styl przywiązania bezpieczny jest jedynym istotnym „ne-
gatywnym” predyktorem (czynnikiem ochrony) i wyjaśnia 
prawie 20% zmienności objawów depresyjnych. 
Ponieważ rozkład wyników w skali objawów depre-
syjnych nie ma cech wyników rozkładu normalnego 
Tabela 1. Wyniki opisowe dla całej grupy badawczej, n = 97
Table 1. Decriptive results of ASQ and GHQ-28 (n = 97)
Skale Min. Maks. M SD Skośność Kurtoza alfa
ASQ-Z 2,00 5,86 4,07 0,73 –,207 –,208 0,649
ASQ-D 1,30 5,30 3,29 0,75 –,040 ,099 0,743
ASQ-ZAA 1,75 5,75 3,64 0,81 ,197 –,044 0,676
ASQ-RD 1,00 4,00 2,19 0,73 ,643 –,060 0,716
ASQ-PA 1,43 5,43 3,42 0,90 ,036 –,413 0,763
GHQ-A ,14 2,57 1,18 0,54 ,478 –,365 0,750
GHQ-B ,00 2,71 1,22 0,65 ,437 –,353 0,767
GHQ-C ,00 2,29 1,16 0,42 ,187 ,419 0,705
GHQ-D ,00 2,43 0,43 0,49 1,732 3,588 0,803
Podskale ASQ: ASQ-Z — Zaufanie, ASQ-D — Dyskomfort, ASQ-ZAA — Zaabsorbowanie, ASQ-RD — Relacje jako Drugoplanowe, ASQ-PA — Potrzeba Aprobaty 
Podskale GHQ: GHQ-A — objawy somatyczne, GHQ-B — niepokój i bezsenność, GHQ-C — zaburzenia funkcjonowania, GHQ-D — objawy depresji
Objaśnienia skrótów w teście
Tabela 2. Wyniki regresji dla zmiennej wyjaśnianej GHQ-A (objawy somatyczne) oraz zmiennych wyjaśniających 
Zaufanie (ASQ-Z), Dyskomfort (ASQ-D) oraz Zaabsorbowanie (ASQ-ZAA), n = 87
Table 2. Results of regression analysis with GHQ- somatic syptoms as dependent variable and ASQ-Confidence, 







(Constant) –0,383 0,691 –0,554 0,581
ASQ-Z 0,115 0,095 0,165 1,204 0,232
ASQ-D –0,007 0,085 –0,010 –0,079 0,937
ASQ-ZAA 0,295 0,077 0,485 3,840 0,000
R = 0,41; skorygowane R2 = 0,135
Objaśnienia skrótów w tekście
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(i trudno takich oczekiwać), to z ostrożnością powinno 
się interpretować wyniki regresji wielorakiej. Zakładamy 
jednak, że odstępstwo jej założeń nie jest znaczne.
Dyskusja
Wyniki licznych badań wskazują na udział stylów przywią-
zania w kształtowaniu objawów psychopatologicznych 
i zdrowia psychicznego [30]. Wśród większości autorów 
panuje zgodność co do faktu, że wpływ przywiązania 
na objawy psychopatologiczne powinien być uwzględ-
niany w kontekście innych czynników ryzyka i ekologii 
rodziny [15, 31]. Zdaniem Greenberga [15] nadinter-
pretacja badań nad przywiązaniem może prowadzić do 
budowania uproszczonych i mało przydatnych modeli 
zaburzeń psychicznych. Jednak uwzględnienie szerokie-
go kontekstu oraz wielu czynników ryzyka i ochrony nie 
musi oznaczać pomniejszania znaczenia bezpiecznych 
i pozabezpiecznych stylów przywiązania w kształtowaniu 
warunków zdrowia psychicznego jednostki. Według Gree-
na i wsp. [32], którzy przebadali 5692 osoby w ramach 
National Comorbidity Survey Replication (NCS-R), 44,6% 
osób z zaburzenia psychicznymi, z początkiem w wieku 
rozwojowym i u 25,9–32% z początkiem w dorosłości 
doświadczyło dysfunkcjonalnej opieki w okresie dzieciń-
stwa. Badania te dokumentują silny wpływ doświadczeń 
wczesnodziecięcych na rozwój i objawy psychopatolo-
giczne w dorosłości.
Z przeprowadzonych przez autorów tej pracy badań 
wynika, że bezpieczne przywiązanie było czynnikiem 
ochrony dla objawów depresyjnych u młodych doro-
słych (≤ 30. rż). Wyniki te są spójne z dotychczasowymi 
badaniami Mikulincera i Shavera [30], którzy w swoim 
przeglądzie identyfikują 103 prace oceniające zależność 
pomiędzy objawami depresji a przywiązaniem. Tylko 
w trzech z nich nie znaleziono związku pomiędzy ba-
danymi zmiennymi. W pozostałych udokumentowano 
zależność pomiędzy przywiązaniem pozabezpiecznym 
(lękowym i unikającym) a depresją. W 36 innych bada-
niach występowały ujemne korelacje pomiędzy przywią-
zaniem bezpiecznym i objawami depresyjnymi. Zbieżne 
dane pochodzą z badań genetycznych prowadzonych 
przez Starra i wsp. [33], którzy wykazali, że bezpieczeń-
Tabela 3.Wyniki regresji dla zmiennej wyjaśnianej funkcjonowanie społeczne (GHQ-C) oraz zmiennych wyjaśnia-
jących Zaufanie (ASQ-Z), Dyskomfort (ASQ-D) oraz Zaabsorbowanie (ASQ-ZAA), n = 86
Table 3. Results of regression analysis with GHQ- social dysfunction as dependent variable and ASQ-Confidence, 







(Constant) 1,004 0,436 2,305 0,024
ASQ-Z –0,062 0,063 –0,114 –0,974 0,333
ASQ-D –0,107 0,060 –0,204 –1,773 0,080
ASQ-ZAA 0,205 0,055 0,442 3,734 0,000
R = 0,44; skorygowane R2 = 0,168
Objaśnienia skrótów w tekście
Tabela 4. Wyniki regresji dla zmiennej wyjaśnianej objawy depresyjne (GHQ-D) oraz zmiennych wyjaśniających 
Zaufanie (ASQ-Z), Dyskomfort (ASQ-D) oraz Zaabsorbowanie (ASQ-ZAA), n = 88
Table 4. Results of regression analysis with GHQ- depression as dependent variable and ASQ-Confidence, ASQ-







(Constant) 0,895 0,445 2,010 0,048
ASQ-Z –0,198 0,062 –0,373 –3,186 0,002
ASQ-D –0,013 0,062 –0,024 –0,207 0,837
ASQ-ZAA 0,093 0,061 0,177 1,520 0,132
R = 0,47; skorygowane R2 = 0,195
Objaśnienia skrótów w tekście
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stwo relacyjne moderuje wpływ stresu na pojawienie się 
lub nie objawów depresji w okresie dojrzewania u osób 
z krótkim allelem genu transporteru serotoniny, a więc 
genetycznie bardziej podatnych na rozwój zaburzeń. 
Wskazywałoby to na ochronną (buforującą) rolę przy-
wiązania w stosunku do osób z genetycznym ryzykiem 
rozwinięcia objawów depresyjnych, na co uwagę zwra-
cali Way i Taylor [34]. 
Objawy somatyczne stanowią kolejną grupę symp-
tomów, dla której wykazano związek ze stylem przy-
wiązania dorosłych. Z przeprowadzonego badania 
wynika, iż przywiązanie lękowe jest czynnikiem ryzyka 
(predyktorem) objawów somatycznych badanych kwe-
stionariuszem GHQ. Podobny związek obserwowano 
w badaniu Taylora i wsp. [26], w którym pozabezpieczne 
style przywiązania były predyktorami objawów soma-
tycznych na podłożu psychologicznym, i w badaniu 
Waldingera i wsp. [35], gdzie trauma w dzieciństwie 
i pozabezpieczne przywiązanie były niezależnymi od 
siebie predyktorami somatyzacji w dorosłości. Wyniki 
badań Riem wsp. [36] potwierdziły związek pomiędzy 
pozabezpiecznym przywiązaniem i większym nasileniem 
somatyzacji w dorosłości, przy czym czynnikami pośred-
niczącymi były aleksytymia i zaburzenia mentalizacji.
Wnioski
Wyniki przeprowadzonych przez autorów prezentowanej 
pracy badań pilotażowych potwierdzają związek stylów 
przywiązania z objawami psychopatologicznymi. Styl 
bezpieczny jest predyktorem braku objawów, przez co 
może być traktowany jako czynnik ochrony dla objawów 
depresyjnych, a styl lękowy jest predyktorem zakłóceń 
w funkcjonowaniu społecznym i objawów somatycznych. 
Wyniki pilotażu zachęcają do podjęcia dalszych badań 
nad objawami psychopatologicznymi i przywiązaniem 
w większej grupie osób w populacji ogólnej oraz osób 
z zaburzeniami psychicznymi. Badania te mogłyby się 
przyczynić do znalezienia czynników moderujących po-
między przywiązaniem i objawem, a w dalszej kolejności 
do tworzenia modeli zaburzeń psychicznych.
Streszczenie
Wstęp: Celem badania była ocena zależności pomiędzy stylami przywiązania a objawami zaburzeń psychicznych wy-
stępujących u osób dorosłych w populacji ogólnej. 
Materiał i metody: Przebadano grupę 97 osób w wieku 19–30 lat za pomocą Ogólnego Kwestionariusza Zdrowia 
(GHQ) oraz Kwestionariusza Stylu Przywiązania (ASQ). 
Wyniki: Zależności między objawami zaburzeń a stylami przywiązania zweryfikowano w modelu regresji liniowej 
wielorakiej. Lękowy styl przywiązania okazał się istotnym predyktorem dla objawów somatycznych oraz zaburzonego 
funkcjonowania społecznego, natomiast styl bezpieczny był negatywnym predyktorem (czynnikiem ochrony) dla obja-
wów depresyjnych. 
Wnioski: Otrzymane wyniki są spójne z dotychczasowymi prowadzonym w grupie dorosłych w populacji ogólnej. Wyniki 
pilotażu zachęcają do kontynuowania badania w większej grupie w populacji ogólnej.
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